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A nemzetgazdaságokat egyre nagyobb kihívás elé állítja a népbetegségek megelőzé-
sének, kezelésének finanszírozása, valamint az ezekből adódó gazdasági, termelés-
beli kiesések kompenzálása. A fizikai inaktivitás igazolhatóan szoros összefüggést 
mutat bizonyos betegségcsoportok kialakulási kockázatával, ennek megfelelően 
a fizikai inaktivitás közvetett és közvetlen terhekkel jár, ezeknek számszerűsítésére 
vállalkozik jelen tanulmány. A magyar államháztartás adatai alapján meghatároz-
tuk az országot sújtó, betegségekből adódó közvetlen és közvetett költségeket, majd 
a kimondottan az államkasszát terhelő, fizikai inaktivitásból eredő terheket. A tel-
jes betegségteher 2005-től 2017-ig csökkent. 2017-ben 2014-hez képest reálértéken 
növekedés tapasztalható, azonban GDP-arányosan szigorúan monoton csökkenő 
a tendencia. Ezen belül a fizikai inaktivitással és egyéb életmódbeli, genetikai, kör-
nyezeti tényezőkkel kapcsolatba hozható betegségek összes állami kiadásai 2009 
és 2017 között nőttek, viszont a szigorúan a fizikai inaktivitásnak tulajdonítható 
területen kétmilliárd forint körüli összeggel csökkentek a kiadások.*
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a megváltozott és napjainkra jellemző életmód komoly kihatással van az embe-
rek egészségére. a fizikai inaktivitás a 21. század egyik legfontosabb globális ügye, 
amely olyan krónikus megbetegedések és elhalálozási okok megjelenési kockázatát 
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növeli, mint a 2-es típusú diabétesz, a kardiovaszkuláris megbetegedések, bizonyos 
ráktípusok (végbél-, vastagbél-, emlőrák), az elhízás és a csontritkulás. az egész-
ségügyi Világszervezet (WHo) is ezeket a betegségeket állapította meg a mai fejlett 
világ legnagyobb terhet jelentő, nem fertőző betegségeinek. a rendszeres, mérsé-
kelt fizikai aktivitás csökkenti a leggyakrabban előforduló civilizációs megbetege-
dések kockázatát, és hozzájárul a jobb közérzethez (Kruk [2014], Reiner és szerző-
társai [2013]). a WHo szerint a fizikai inaktivitás a negyedik legjelentősebb halá-
lozáshoz vezető tényező a világon, amely 3,2 millió halálesetet jelent évente (Pratt 
és szerzőtársai [2014], WHO [2010]).
szintén a WHo ajánlása, hogy a felnőtt lakosságnak minimum 30 perces mérsé-
kelt és/vagy energikus fizikai aktivitást kellene végeznie a hét öt vagy több napján 
a jobb egészségi állapot eléréséhez, a szívmegbetegedések, továbbá a 2-es típusú 
diabétesz előfordulásának csökkenéséhez, valamint a fentieken túl a stroke, a rák 
és a mentális egészségügyi problémák elkerüléséhez is. mindezeken túl 31 száza-
lékkal alacsonyabb az e betegségekben való elhalálozás esélye a fizikailag aktív 
egyének körében (Warburton és szerzőtársai [2010]). az iránymutatás szerint a rák 
elsődleges megelőzéséhez javasolt a napi 60 perces mérsékelt vagy a 30 perces ener-
gikus/intenzív fizikai aktivitás.
meggyőző bizonyítékok vannak a hosszabb ideig tartó és nagyobb intenzitású 
fizikai aktivitás további egészségügyi előnyeire vonatkozóan (Kruk [2014]). a fizi-
kai aktivitás előnyös hatással van a vércukorszintre is. ismeretes, hogy a gyermekek 
és a serdülőkorú fiatalok intenzív testmozgása, azaz a csontvázat érintő mechani-
kai terhelése erősebb csontozatot eredményez, segíti az ásványi anyagok beépülését, 
e hatás miatt pedig még inkább ajánlott a mozgást minél fiatalabb korban elkezdeni 
(Ojiambo [2013]). a nők körében az intenzív edzésprogram – mint például a hosz-
szú távú futás – csökkenti a csontritkulás kialakulásának valószínűségét (Balasch 
[2003]). bizonyított, hogy a serdülők körében a megnövekedett szabadidős fizikai 
aktivitás (a strukturált iskolai programokon felül) jelentősen csökkenti a depresz-
sziós tüneteket, és felgyorsítja a tanulást a kognitív folyamatok (például memória-
funkció) javításával (Penedo–Dahn [2005]).
Blair és szerzőtársai [2001] szerint a rendszeres fizikai aktivitást végzők körében 
alacsonyabb az egészségügyi problémák kialakulásának valószínűsége, mint az ülő 
életmódot folytatók körében, továbbá meggyőző bizonyítékok vannak arra vonatko-
zóan, hogy a rendszeres fizikai aktivitás növeli a várható élettartamot, és csökkenti 
a szívkoszorúér-, a szív- és érrendszeri betegségek, a stroke és a vastagbélrák kiala-
kulásának valószínűségét.
az inaktív és ülő életforma közvetlenül negatívan befolyásolja az anyagcserét, 
a csontozat ásványianyag-összetételét, illetve a szív- és érrendszeri megbetegedé-
sek egészségre gyakorolt hatásait (Tremblay és szerzőtársai [2010]). ehhez a három 
egészségügyi problémához társulnak még azon epidemiológiai bizonyítékok, amelyek 
összefüggésbe hozhatók az ülő életmóddal, és növelik a rák, az elhízás, a metabolikus 
és a pszichoszociológiai problémák kockázatát (Rishiraj [2013]).
a nemzetközi szakirodalomban több országra vonatkozó becslések is készültek 
a fizikai inaktivitás miatti betegségek terheire.
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Pratt és szerzőtársai [2014] a fizikai inaktivitás gazdasági terheinek több országra 
vonatkozó becslését adja – az egészségügyi közvetlen költségeket megbecsülte, azon-
ban nem végezte el a közvetett költségek (például termelékenységkiesés, korai elha-
lálozás) becslését.
Krueger és szerzőtársai [2014] a dohányzás, a túlsúly és a fizikai inaktivitás gaz-
dasági terheinek becslését Kanadára végezte el: a három rizikófaktor közül a fizikai 
inaktivitás képviseli a legkisebb részarányt a betegségterhek közül a maga 10 milliárd 
dolláros értékével – a közvetlen és közvetett költségek megoszlásának becslése szerint 
30:70 százalék. a közvetett költségek közül legnagyobb súllyal a halálozásból eredő 
költségeket azonosították a szerzők.
Alt és szerzőtársai [2015] ausztriára, Mattli és szerzőtársai [2014] svájcra végzett 
hasonló számításokat. az osztrák fizikai inaktivitási terhek összességében a gdP 
0,5–0,7 százalékára rúgtak, amelyek között a közvetlen terhek domináltak, ezzel 
szemben svájcban a közvetett terhek képviseltek nagyobb részarányt.
Ding és szerzőtársai [2016] egységes módszertan alapján 142 országot vizsgált. a világ 
népességének 93,2 százalékára terjedt ki a kutatás a fizikai inaktivitás gazdasági hatása-
iról: a fizikai inaktivitásból adódó produktivitáskiesés leginkább a bekövetkezett elha-
lálozásoknak tulajdonítható, a szerzők számításai szerint világszinten a fizikai inaktivi-
tás egészségügyi költségei 2013-ban 53,8 milliárd dollárra tehetők. globálisan a fizikai 
inaktivitás legnagyobb mértékben az államháztartási szektort terhelte, a terhelés ará-
nya a délkelet-ázsiai 40,5 százaléktól az európai 75,3 százalékig terjedt. a kutatás becs-
lése szerint magyarországon az állami szektor részesedése a fizikai inaktivitás közvet-
len költségeiből 43 millió dollárra tehető (amely az összes közvetlen költség 63,6 száza-
léka), a háztartásoké 18,6 millió dollár (27,5 százalék), valamint a magánszektor többi 
szereplőjéhez kötődik további 6 millió dollár (8,9 százalék).
a fizikai inaktivitás hazai betegségterheinek vizsgálatával foglalkozott korábban 
Ács és szerzőtársai [2011] és [2016], e tanulmányok folytatása jelen kutatás is. a szer-
zők megállapították, hogy a fizikai inaktivitás terhei átlagosan az országos egészség-
biztosítási Pénztár (oeP) költségvetésében 62 milliárd forintot tesznek ki. a becslé-
sek alapján a fizikai inaktivitás mértékének hipotetikus 10 százalékos csökkentésével 
5,6 milliárd forint megtakarítás érhető el az elemzett időszak adatai alapján.
anyag és módszerek
a fizikai inaktivitás nemzetgazdasági terheinek vizsgálatához a betegségek nemzet-
gazdasági terheiből kell kiindulnunk, mivel a fizikai inaktivitás számos betegségnek 
és haláloknak az egyik legfontosabb tényezője. nemzetgazdasági szinten a betegsé-
geknek vannak közvetlen költségei és közvetett terhei.
a betegségek közvetlen költségei között a leküzdésükhöz szükséges kezeléseket, 
gyógyszereket és egyéb térítéseket számolunk el. a közvetlen költségeket magyar-
országon alapvetően az oeP – 2017 óta nemzeti egészségbiztosítási alapkezelő 
(neaK) – finanszírozza. nem szabad eltekintenünk a neaK- (oeP-) finanszírozáson 
kívüli betegszabadságok kiadásáról és a magánkiadásokról sem, amelyek közvetlenül 
Á c s  P . – s t o c k e r  M . – k o vÁ c s  A . – H o f f b A u e r  M . – s z A b ó  P . – P A Á r  D .812
a társadalom tagjait terhelik (például egészségügyi termékek és szolgáltatások, járó-
beteg-ellátás, hálapénz stb.).
a közvetett terhek közé olyan tételeket számolunk, amelyek a gazdaság vagy 
a társadalom számára veszteségként realizálódnak a betegség okozta munkavég-
zés-kiesés miatt. e területen lényegi változás történt a vizsgálat időtartama alatt. 
míg 2005-ben és 2009-ben tartós termeléskiesés csak a hiányszakmákban vagy igen 
speciális esetekben volt lehetséges, addig 2014-re a betöltetlen álláshelyek száma 
magyarországon elérte a 34 ezret, míg 2017 júliusára 73 ezer főre, a foglalkoztatot-
tak 2,4 százalékára növekedett (KSH [2019b]).
a számításunkhoz a következő feltételezésekkel éltünk: 2005-ben és 2009-ben 
kínálati túlsúlyos, súrlódásos munkaerőpiac (hathavi); kínálati túlsúlyos árupiac; 
csoportalapú teljesítményelvárások; az emberek évente átlagosan 225 napot dolgoz-
nak; a veszteségeket az egy főre jutó gdP-re vetítjük. számításaink gondolatmenete 
Kollányi–Imecs [2007] hasonló számítását követte, azonban annak feltételezéseit az 
itt említett feltételezésekre cseréltük, tételeket bővítettünk és szűkítettünk, valamint 
az azóta ténnyé vált adatokat javítottuk. a 2017-es eredmények számításakor viszont 
a korábbi feltételek közül a munkaerőpiacra vonatkozó feltételezést cserélnünk kel-
lett, mivel 2017 óta már keresleti túlsúlyos, kisebb súrlódási idővel működő munka-
erőpiac (nyolc hónap) jellemzi magyarországot.
további gazdasági terhet jelent a jelenlétszindróma (presenteeism): az egyén betegen 
megy dolgozni, ezért gyengébben teljesít, s ezzel termeléskiesést okoz. 
Kutatásunk során fő célunk az volt, hogy számszerűsítsük a betegségek gazdasági 
terheit 2005-re, 2009-re, 2014-re és 2017-re, továbbá a kimondottan a fizikai inak-
tivitásnak tulajdonítható nemzetgazdasági költségeket a 2009-es, 2014-es és 2017-
es gazdasági évre vonatkozóan. releváns szekunder adatként kezeltük az európai 
bizottság oktatásügyi, ifjúságpolitikai, sportügyi és Kulturális főigazgatósága 
által reprezentatív európai mintán készíttetett 2009. évi (n = 26 788 fő), 2013. évi 
(n = 27 919 fő) és 2017. évi (n = 28 031 fő) – többek között a magyar lakosság fizi-
kai inaktivitásának mértékét is jellemző – eurobarometer-adatokat (legalábbi heti 
1-2, 3-4 vagy 5 alkalommal fizikai aktivitást végzők aránya). ezek az adatok a pub-
likálási éveket megelőző évek felméréseiből származnak (EC [2010], [2014], [2018]). 
továbbá az oeP, illetve a neaK 2005. évi, 2009. évi, 2014. évi és 2017. évi összes, 
betegségekkel kapcsolatos, valamint kimondottan a fizikai inaktivitáshoz köthető 
betegségcsoportok költségvetési kiadási tényadatait használtuk fel.
jelen tanulmány során a külföldi kutatások alkalmával leggyakrabban alkalmazott 
módszerrel, a lakosságnak tulajdonítható kockázat (Population Attributable Risk, 
PAR) mutatójának segítségével sikerült kvantitatív eredményekhez jutni, amelyeket 
egységesen használtunk mindhárom év adatainak elemzésében:
PAR
P RR
P RR
=
−( )
+ −( )
exp
exp
,
1
1 1
100
ahol
Pexp a lakosság azon része, amelynél jelen van az adott rizikófaktor,
RR az inaktív életmódnak köszönhető relatív kockázat.
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az index felhasználásához a lakosságot fizikailag aktív és inaktív részekre kell bontani, 
ezt követően a relatív kockázati ráta meghatározásával becsülhetjük a fizikailag inaktív 
életmódból származó megbetegedések számát és költségeit (Powell [1997]).
magyarország lakosságának fizikai aktivitási mutatói a vizsgált időszakban inga-
dozást mutattak. Harsányi [2016] szerint a fizikai aktivitást soha, illetve mindösz-
sze havi 1-3 alkalommal végzők esetében nem érvényesülhet egészségvédő hatás, így 
ennek értelmében 2009-ben volt a legrosszabb a helyzet, ekkor a lakosság 77 száza-
lékát tekinthettük fizikailag inaktívnak. 2013-ra ez az érték 62 százalékra, jelentősen 
csökkent, amivel párhuzamosan a heti legalább öt alakalommal testmozgást végzők 
aránya megháromszorozódott. az ezt követő négy évre újfent kedvezőtlenebb ten-
dencia figyelhető meg, mivel az inaktívak aránya 67 százalékra emelkedett, bár ez 
még mindig jelentősen jobb, mint a 2009-es bázisadat (1. ábra).
1. ábra
a fizikai aktivitás és inaktivitás aránya magyarországon, 2009–2017 
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Forrás: EC [2010], [2014], [2018].
ezt követően a nemzetközi szakirodalomban megállapított relatív kockázati rátákat 
(Relative Risk) használtuk fel, amelyek segítségével a számításokban becsülhetővé 
váltak a fizikai inaktivitás jövőbeli kiadásai minden érintett betegségcsoportra, azaz 
a szív- és koszorúér-megbetegedésekre, a stroke-ra, a magasvérnyomás- betegségre, 
a vastagbélrákra, a 2-es típusú diabéteszre, a csontritkulásra, a depresszióra, az emész-
tőrendszeri szövődményekre, az obezitásra, a magas trigliceridszint okozta betegsé-
gekre és a szándékos önártalmakra. a lászló ferenc professzor által meghatározott 
érintett betegségcsoportok (Ács és szerzőtársai [2011]) kockázati rátái Katzmarzyk és 
szerzőtársai [2000] fizikai inaktivitási kockázati rátákat feldolgozó metaanalíziséből, 
illetve Aldoori és szerzőtársai [1998], Ewing és szerzőtársai [2003], Andersen és szerző-
társai [2000], Schuch és szerzőtársai [2018] tanulmányaiból származnak.
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a relatív kockázati ráta (rr) nem más, mint az érintett megbetegedések aránya az 
inaktív életmódot folytató emberek körében osztva az érintett megbetegedések ará-
nyával az aktív életmódot folytató emberek körében. az rr-értékek alapján pedig 
számszerűsíthető mindegyik év esetében a lakosságnak tulajdonítható kockázat 
(PAR) mutatója betegségcsoportonként (1. táblázat).
1. táblázat 
az összesített relatív kockázati ráta (RR) és a lakosságnak tulajdonítható kockázat (PAR) 
mutatója a vizsgált betegségtípusokra, 2009–2017 
betegségtípus relatív  
kockázati ráta 
(RR)
a lakosságnak tulajdonítható 
kockázat (PAR) mutatója
2009 2014 2017
szív- és érrendszeri megbetegedések 1,9 40,9 35,8 37,6
stroke 1,4 23,5 19,9 21,1
magas vérnyomás 1,4 23,5 19,9 21,1
Vastagbélrák 1,4 23,5 19,9 21,1
2-es típusú diabétesz 1,4 23,5 19,9 21,1
oszteoporózis 1,6 31,6 27,1 28,7
depresszió 1,2 13,3 11,0 11,8
emésztőrendszeri szövődmények 1,4 23,5 19,9 21,1
obezitás 1,1  7,1  5,8  6,3
magas trigliceridszint 1,4 23,5 19,9 21,1
szándékos önártalom 1,1  7,1  5,8  6,3
Forrás: saját szerkesztés Katzmarzyk és szerzőtársai [2000], Aldoori és szerzőtársai [1998], Ewing 
és szerzőtársai [2003], Andersen és szerzőtársai [2000], Schuch és szerzőtársai [2018] alapján.
az adatok időbeli összevetéséhez a 2014-es és 2017-es fizikai inaktivitási betegség-
terheket 2009-es, míg a teljes betegségterheket 2017-es árakra számoltuk át, felhasz-
nálva a Központi statisztikai Hivatal (KsH) belföldi értékesítési és termelői, illetve 
fogyasztói árindexeit (KSH [2019a]).
tekintettel arra, hogy a vizsgált időszak változásai két tényező változására vezet-
hetők vissza – azaz a neaK (oeP) költségvetési kiadásainak abszolút értékben vett 
változásai, valamint a magyar lakosság fizikai aktivitásában bekövetkező változá-
sai –, ezért ezek hatását elkülönítetten is vizsgáltuk.
ennek során egyrészt a 2009-es kiadási adatokat bázisként felhasználva a 2014-
es és 2017-es évek fizikai inaktivitási adataival képzett PAR mutatókkal számoltuk 
az elmozdulás mértékét és irányát. másrészt a 2009-es év fizikai inaktivitási ada-
tait állandónak és bázisnak véve, így mindegyik évben a 2009-es év PAR mutatóját 
felhasználva azonosítottuk az adott évi tényleges kiadásokból a fizikai inaktivitás-
hoz köthető összeget. a két változás eredője az, amely a tényleges változás hátterét 
jobban megmagyarázni képes.
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eredmények
Magyarországi betegségterhek
a 2. táblázat adatai szerint 2017-es áron a betegségek teljes gazdasági terhei 2005-ben 
több mint 3753 milliárd forintot tettek ki, amelyből 3173 milliárd forint volt a közvet-
len teher. a betegségek terheinek közel 85 százalékát a közvetlen költségek tették ki, 
s a 144 milliárd forintos táppénzkiadás az összes közvetlen költségnek alig több mint 
4,6 százalékát jelentette. a lényegesen alacsonyabb súlyú közvetett terhek pedig több 
mint 580 milliárd forintot jelentettek.
2009-re a betegségek gazdasági terhei 3611 milliárd forintra csökkentek. a betegsé-
gek terheinek ebben az évben 85,78 százalékát tették ki a közvetlen költségek, amely-
nek 4 százalékát sem érte el a 122 milliárd forintos táppénzkiadás. a közvetett terhek 
513 milliárd forintra csökkentek. 
2014-re a betegségek gazdasági terhei 2906 milliárd forintra csökkentek. a beteg-
ségek terheinek ebben az évben 86 százalékát tették ki a közvetlen költségek, amely-
nek 2,79 százalékát érte el a 70 milliárd forintos táppénzkiadás. a közvetett terhek 
395 milliárd forintra csökkentek.
2017-re a betegségek gazdasági terhei a 2014-es évhez képest emelkedtek ugyan, 
de így is alatta marad a kiinduló 2005-ös év adatának (3220 milliárd forint), 
illetve – a gazdaság termelőképességének növekedését is figyelembe véve – gdP- 
arányosan csökkentek. a közvetlen terhek aránya jelentősen visszaesett, 78 szá-
zalékra, amelyen belül a táppénz 3,8 százalékos részarányt képviselt a maga 95 
milliárd forintos értékével. ezzel párhuzamosan a közvetett terhek jelentősen, 
722 milliárd forintra nőttek.
2005 és 2017 között 533 milliárd forinttal csökkentek a betegségek gazdasági terhei, 
ami összességében 14,2 százalékos, évente átlagosan 1,18 százalékos csökkenésnek 
felel meg. a gdP-arányos betegségterhek pedig a 2005-ös 11,17 százalékról 8,4 szá-
zalékra csökkentek 2017-re. nyilvánvalóan a csökkenés számos okra vezethető visz-
sza, azonban ezek között fontos tényező a fizikai aktivitás növekedésének hatása is. 
Ha a betegségterheket különböző perspektívákból vizsgáljuk, akkor azt tapasz-
taljuk, hogy a legnagyobb teherviselő maga az állam (3. táblázat). az állami ter-
hek a vizsgált időszakban ingadozást mutattak, de a kiindulási állapothoz képest 
2017-re 463 milliárd forintos csökkenést figyelhetünk meg. a háztartások beteg-
ségterhei szintén ingadoztak, de 2017-re összességében itt is csökkenés látható, 
189 milliárd forinttal. a munkáltatók terhei és az úgynevezett társadalmi terhek 
ugyanakkor növekedést mutattak, ami nyilván összefüggésben van azzal, hogy 
a munkaerőpiac jellege megváltozott, és keresleti túlsúlyossá vált. a terhek növe-
kedése a munkáltatók esetében mintegy 48 milliárd forint, a társadalmi terhek 
esetében 72 milliárd forint. arányaiban a változás mértéke a rokkantság miatti 
termeléskiesések esetében a legjelentősebb.
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3. táblázat
a társadalom különböző szereplőire jutó betegségterhek magyarországon, 2005–2017 
(millió forint és százalék, 2017-es reálértéken)
2005 2009 2014 2017 tényezők
millió forint
állam 2 374 542 2 420 784 1 692 326 1 911 681 Közvetlen költségek és közvetett 
terhek – neaK, társadalom
egyén   838 145   728 892   872 350   648 717 magánkiadások és fizetéscsökkenés
munkáltató   462 792   394 156   287 390   510 648 betegszabadság, termeléskiesés, 
jelenlétszindróma
társadalom    77 603    66 918    53 811   149 384 termeléskiesés rokkantság miatt
összesen 3 753 082 3 610 749 2 905 877 3 220 429
százalék
állam 63,27 67,04 58,24 59,36 Közvetlen költségek és közvetett 
terhek – neaK, társadalom
egyén 22,33 20,19 30,02 20,14 magánkiadások és fizetéscsökkenés
munkáltató 12,33 10,92  9,89 15,86 betegszabadság, termeléskiesés, 
jelenlétszindróma
társadalom  2,07  1,85  1,85  4,64 termeléskiesés rokkantság miatt
összesen   100   100   100   100
Forrás: saját szerkesztés neaK-, KsH-adatok és saját számítások alapján.
Ha relatíve vizsgáljuk a teherviselés mértékét az egyes szereplők között, akkor látható 
az állami dominancia, bár súlya némiképp csökkent – ami azonban a hibahatáron 
belül van (59,36 százalék). a háztartások viselték 2017-ben a terhek 20 százalékát, 
a munkáltatók a 16 százalékát – érdemes megfigyelni, hogy ennek súlyában szintén 
tetten érhető egy növekedés 2005-höz viszonyítva, ahogyan az abszolút értékek ese-
tében is –, míg a társadalmi terhek csupán 4,64 százalékot tettek ki.
a 4. táblázat ugyanezen négy perspektívából közelítve mutatja be a betegségterhek 
egy főre jutó éves, valamint havi értékét a vizsgált négy évre.
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4. táblázat
a társadalom különböző szereplőinek egy lakosra jutó betegségterhei magyarországon, 
2005–2017 (forint, 2017-es reálértéken)
2005 2009 2014 2017 tényezők
egy főre jutó éves teher
állam 235 160 241 331 171 334 195 118 Közvetlen költségek és közvetett 
terhek – neaK, társadalom
egyén  83 005  72 664  88 318  66 212 magánkiadások és fizetéscsökkenés
munkáltató  45 832  39 294  29 096  52 120 betegszabadság, termeléskiesés, 
jelenlétszindróma
társadalom   7 685   6 671   5 448  15 247 termeléskiesés rokkantság miatt
összesen 371 683 359 960 294 196 328 697
egy főre jutó havi teher
állam  19 597  20 111  14 278  16 260 Közvetlen költségek és közvetett 
terhek – neaK, társadalom
egyén   6 917   6 055   7 360   5 518 magánkiadások és fizetéscsökkenés
munkáltató   3 819   3 274   2 425   4 343 betegszabadság, termeléskiesés, 
jelenlétszindróma
társadalom     640     556     454   1 271 termeléskiesés rokkantság miatt
összesen  30 974  29 997 24 516  27 391
Forrás: saját szerkesztés neaK-, KsH-adatok és saját számítások alapján.
A fizikai inaktivitáshoz köthető betegségterhek
a három vizsgált évben a fizikai inaktivitáshoz kapcsolható betegségcsoportok esetében 
a táppénz nélküli betegségterhek az állami költségvetésben 230,6 és 286,8 milliárd forint 
közötti összeget tettek ki, amelyek közül a legalacsonyabb érték a 2014-es volt. (a beteg-
ségeknek azonban csak egy része kapcsolható közvetlenül a fizikai inaktivitáshoz, hiszen 
számos más egyéb rizikófaktor is szerepet játszik a betegségek kialakulásában.) az egyes 
betegségcsoportok egymáshoz viszonyított súlyával kapcsolatban elmondható, hogy 
a legnagyobb terhet a szív- és érrendszeri megbetegedések képviselik, majd ezt követik 
a magas vérnyomás betegségterhei. ugyanakkor a 2-es típusú diabétesz az első vizsgált 
évben még csak az ötödik volt a kiadási rangsorban, azonban 2017-re már a harmadik 
legnagyobb tétellé vált, relatíve kevéssel elmaradva a magas vérnyomásos betegségek 
kiadásaitól. a stroke, az obezitás és a szándékos önártalom kiadásai ugyanakkor a többi 
betegségcsoporthoz képest szinte elhanyagolhatók (5. táblázat).
az eredmények alapján megállapítható, hogy az államkassza költségvetésében 
a 11 vizsgált betegségcsoporthoz kapcsolódóan 2014-ben összességében drasztiku-
san csökkentek a kiadások, mintegy 39 milliárd forinttal, a kezdeti, 269,8 milliárd 
forintos kiindulási helyzethez viszonyítva, viszont 2017-re a kiadások még a kiindu-
lási évhez viszonyítottan is több mint 16,9 milliárd forinttal megugrottak. az egyes 
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betegségcsoportokat megvizsgálva, 2009-hez képest 2014-ben csak a 2-es típusú dia-
bétesz és az oszteoporózis esetében jelentkezett növekedés (31, illetve 82 százalékos 
mértékben, bár ez utóbbi nagyfokú növekedése elsősorban a relatíve alacsony teljes 
kiadási összegből adódik). minden más betegségcsoport esetében abszolút mérték-
ben csökkent a kiadások mértéke, ez összességében jelentős mértékű, 39,2 milliárd 
forintos kiadáscsökkenést jelent.
a fizikai inaktivitás közvetlen terheit vizsgálva megállapíthatjuk, hogy a 11 betegség-
csoport teljes kiadásainak 24–28 százalékát teszik ki a fizikai inaktivitáshoz közvetlenül 
kapcsolható kiadási tételek. a legnagyobb részt a szív- és érrendszeri megbetegedések, 
valamint a magas vérnyomásos betegségek kiadásai képviselik, és ezekhez zárkózott fel 
2017-re a 2-es típusú diabétesz is. abból adódóan, hogy a stroke, az obezitás és a szándé-
kos önártalmak teljes kiadási összege is elenyésző volt a többi betegségcsoporthoz képest, 
a fizikai inaktivitáshoz köthető kiadásaik is elenyészők, sőt a szándékos önártalom ese-
tében ezek még százezer forintos nagyságrendben sem mérhetők. 
ugyanakkor a 2017-es kép már jóval változatosabb, ha az egyes betegségcsoportok 
elmozdulásait vizsgáljuk 2009-hez képest. a legjelentősebb – több mint 34 milliárd 
forintos – növekedést a 2-es típusú diabétesz mutatja. növekményében ettől jelentősen 
elmaradnak a több mint 6-6 milliárd forintos növekedést mutató szív- és érrendszeri 
betegségek és a vastagbélrák. ezeken kívül az oszteoporózis esetében tapasztalható még 
növekmény. a többi betegségcsoport esetében stagnálás vagy csökkenés figyelhető meg, 
azonban ezek nem tudták ellensúlyozni az előzőkben említett betegségek kiadásaiban 
bekövetkező növekedést. a legjelentősebb kiadási visszaesés a magas vérnyomásos 
betegségek esetében figyelhető meg (15,3 milliárd forint), valamint a magas triglicerid-
szint okozta betegségek esetében (10,3 milliárd forint) (6. táblázat).
a 2014-es kiadási adatokat a 2009-es évhez viszonyítva nagyobb mértékű csökkenés 
állapítható meg a fizikai inaktivitáshoz kapcsolódó közvetlen kiadások esetében, mint 
amilyen a teljes kiadási összegek esetében megfigyelhető. ez külön-külön elmondható 
minden egyes betegségcsoportra is, illetve azon két csoportnál (a 2-es típusú diabétesz 
és az oszteoporózis), ahol a kiadások növekedtek, a növekmény kisebb mértékű volt 
a fizikai inaktivitási kiadások esetében. a legnagyobb visszaesést abszolút értékben 
a magas vérnyomásos megbetegedéseknél és a szív- és érrendszeri megbetegedéseknél 
lehet megfigyelni (6 milliárd forint felett), de 3,7, illetve 2,2 milliárd forintos a csök-
kenés a magas trigliceridszinttel összefüggő betegségek és a vastagbélrák esetében is. 
arányait tekintve ugyanakkor a legnagyobb mértékben éppen a magas trigliceridszint 
okozta betegségek és a vastagbélrák esetében csökkentek (48-48 százalékos mérték-
ben) az oeP-kiadások, amitől kevéssel marad el a stroke (42,9 százalék) és a szándé-
kos önártalom (42,4 százalék) is – bár utóbbi kettő esetében az alacsony teljes kiadási 
összeg is szerepet játszik a nagymértékű csökkenésben.
a 2017-es évben a fizikai inaktivitáshoz kapcsolható kiadási adatok 2009-hez 
képest összességében 2,1 milliárd forintos csökkenést mutatnak. az egyes betegség-
csoportok szintjén a változások eltérők, a legjelentősebb visszaesést abszolút érték-
ben a magas vérnyomásos megbetegedések és a magas trigliceridszinthez köthető 
megbetegedések képviselik, ugyanakkor kiemelkedően megnőttek a 2-es típusú dia-
bétesz betegségterhei, és növekményt mutat a vastagbélrák, illetve az oszteoporózis 
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is. a változások iránya és mértéke többnyire megfeleltethető a betegségcsoportok 
szintjén mért teljes kiadási összegeknek is, bár természetesen a fizikai inaktivitási 
arányban bekövetkezett változások a konkrét értékekben eltéréseket eredményeznek. 
olyannyira így van ez, hogy az összes betegségcsoport szintjén ugyan nőttek a teljes 
kiadási összegek (6,3 százalékkal), de a fizikai inaktivitáshoz köthető kiadások összes-
ségében mégis 2,8 százalékos csökkenést mutatnak. 
annak érdekében, hogy elkülöníthető legyen egymástól a betegségcsoportok teljes 
kiadásaiban bekövetkező változások hatása, valamint a magyar lakosság fizikai aktivi-
tásában bekövetkező változások hatása a fizikai inaktivitás költségeinek módosulásá-
ban, megvizsgáltuk ezek egyenként vett, különböző és elkülönített hatásait.
Ha csak a fizikai aktivitási rátában bekövetkező változások hatását figyeljük meg 
– aminek során a 2009-es bázisév kiadási adatait használjuk fel a 2014-es és 2017-es év 
korrigált fizikai inaktivitási kiadási adatainak számszerűsítéséhez –, akkor megállapít-
hatjuk, hogy a 2014-ben bekövetkezett jelentős mértékű javulás, majd a 2017-ben ennél 
kisebb mértékű romlás a fizikai aktivitási rátákban (1. ábra) értelemszerűen éreztették 
hatásukat a kiadási tételek esetében is. a 2009-es kiadási szerkezetet feltételezve, 2014-
ben összességében 14,2 százalékkal kisebb összeget tett volna ki a fizikai inaktivitáshoz 
kapcsolódó kiadások összessége. ugyanez 2017-ben 9,3 százalékos csökkenést jelentett 
volna, hiszen ekkor az eredeti fizikai aktivitási rátánál ugyan jobb, de a 2014-es ada-
tokhoz képest rosszabb rátát mért az eurobarometer. értelemszerűen a lakosságnak 
tulajdonítható kockázat (PAR) mutató képletéből adódóan azon betegségcsoportoknál 
nagyobb százalékos mértékben a fizikai aktivitási ráta javulásából eredő kiadáscsök-
kenés (7. táblázat), amelyeknél a fizikai inaktivitási kockázati ráta értéke alacsonyabb 
(például szándékos önártalom, obezitás, depresszió). abszolút értéket tekintve pedig 
azoknál a betegségcsoportoknál a legnagyobb a megtakarítás mértéke, ahol az adott 
betegségcsoportra fordított összes kiadás a legnagyobbak közé tartozik (szív- és érrend-
szeri megbetegedések, magas vérnyomás, magas trigliceridszint).
másik irányból vizsgálva a kérdést és a fizikai aktivitási ráta változatlanságát fel-
tételezve az egyes betegségcsoportokra összesen ráfordított kiadások változásának 
hatását elemeztük a fizikai inaktivitáshoz kapcsolódó kiadásokra nézve. összessé-
gében a fizikai inaktivitási kiadásokat 13,4 százalékkal csökkentette, valamint 7 szá-
zalékkal növelte volna meg a teljes kiadási összeg változása 2014-ben, majd 2017-ben 
változatlan fizikai inaktivitás mellett (8. táblázat). 
természetesen az egyes betegségcsoportokra levetítve a változások mértékét és irá-
nyát, ebben az esetben a 8. táblázat adataiból az látható, hogy mennyiben változott 
a betegségcsoportok relatív súlya a teljes finanszírozási szerkezeten belül. Így nem 
meglepő, hogy a 2-es típusú diabétesz és az oszteoporózis esetében mindkét vizsgált 
évben nőttek a fizikai inaktivitási terhek. a vastagbélrák és a szív- és érrendszeri meg-
betegedések betegségcsoportjai azok, amelyek betegségterhei ugyan még csökkentek 
volna 2014-ben, de nőttek volna 2017-ben, ha a fizikai inaktivitás a magyar lakosok 
körében állandó maradt volna. a többi betegségcsoport esetében mindkét évben 
csökkenés tapasztalható. érdekes megfigyelni, hogy a finanszírozásban egyébként is 
kis részaránnyal rendelkező (azaz félmilliárd forintos kiadásnál is kisebb) betegség-
csoportok teljes finanszírozási összege és ezáltal a fizikai inaktivitáshoz kapcsolt része 
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is nagyobb mértékben esett vissza 2017-re, mint 2014-re, vagyis ezekre a betegségcso-
portokra tendenciózusan jóval kevesebbet kezdett költeni az állam. Hasonló mond-
ható el az emésztőrendszeri szövődmények betegségcsoportjára is, bár súlyát tekintve 
ez már jelentős tételnek nevezhető az összes kiadáson belül is (2009-ben összesen még 
13,5 milliárd forint, 2017-ben már csak 8 milliárd forint). 
a kétféle változást indukáló hatást együttesen szemlélve megállapíthatjuk, hogy 2014-
ben a 2-es típusú diabétesz és az oszteoporózis fizikai inaktivitási betegségterheinek 
növekedését a jelentős mértékű teljes kiadási összeg növekedése okozta, amit a jelentősen 
javuló fizikai aktivitási arány nem tudott olyan mértékben kompenzálni, hogy abszolút 
értékben is csökkenést mutasson. minden más betegségcsoport esetében a fizikai inak-
tivitási terhek abszolút értékben is csökkentek, sőt a teljes kiadások és a fizikai aktivitási 
arány egyazon irányba hatottak, azaz a javuló fizikai aktivitási arány mellett egyébként 
is kevesebb pénzt költött az állam ezekre a betegségcsoportokra.
a 2017-es adatokat megvizsgálva, a 2-es típusú diabétesz és az oszteoporózis 
mellett a vastagbélrák fizikai inaktivitási terhei is növekményt mutatnak, aminek 
magyarázata szintén az, hogy abszolút értékben jóval többet költött 2017-ben is az 
állam e betegségek kezelésére, mint 2009-ben. ráadásul a fizikai aktivitási ráta javu-
lása 2009-hez képest szerényebb mértékű volt, mint 2014-ben, így ez az ellensúlyozó 
hatás sem olyan erőteljes, mint a másik vizsgált évben. a többi betegségcsoport ese-
tében relatíve kevesebb kiadás jelentkezett a fizikai inaktivitásból adódóan. a szív- és 
érrendszeri betegségek esetében ez annak ellenére is így van, hogy egyébként a beteg-
ségcsoport teljes kiadása magasabb volt, mint 2009-ben, de ezt a növekményt a fizikai 
aktivitási ráta javulása oly mértékben volt képes ellensúlyozni, hogy összességében az 
inaktivitási kiadások mégis csökkenést jelentettek (7. és 8. táblázat).
Következtetések
a többi hazai és nemzetközi kutatáshoz hasonlóan (Weiss és szerzőtársai [2000], Mar-
tin és szerzőtársai [2001], Katzmarzyk és szerzőtársai [2000], Felderer és szerzőtársai 
[2006]) egyértelműen megállapíthatjuk, hogy a fizikai aktivitásnak, valamint a rekre-
ációs mozgásformáknak protektív hatásuk van (például a krónikus betegségek, szív- 
és érrendszeri, mozgásszervi megbetegedések, cukorbetegségek, daganatok egyes 
fajtái esetében). a fizikai inaktivitás csökkenése pozitívan hat a termelékenységre, 
hiszen betegség miatt kevesebben vesznek igénybe betegszabadságot vagy táppénz-
szolgáltatást. Arora [2011] az elmúlt évszázad gazdasági fejlődésének vizsgálatakor 
arra a megállapításra jutott, hogy a populáció egészségi állapotában bekövetkező fej-
lődésnek köszönhető a gazdasági növekedés mintegy 30-40 százaléka.
összehasonlító tanulmányunkban 2005–2017 közötti négy időpontban szem-
léltettük azt, hogy a betegségek mekkora terhet jelentenek nemzetgazdasági szin-
ten a különböző teherviselők számára. a vizsgált időszakban a gazdasági terhek 
mértéke mind összességében, mind gdP-arányosan csökkent (sőt a 2014-es évben 
még az utolsó évhez képest is). ennek az az oka, hogy a jelenleg tapasztalt keresleti 
túlsúlyos munkaerőpiacon nehezebb a kieső munkaerő pótlása, illetve a vizsgált 
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időszakban a foglalkoztatotti létszám 20 százalékos emelkedése növelte a betegsza-
badság és a táppénzes napok számát.
2009 óta a magyar lakosság fizikai aktivitási rátája ingadozott, de összességében 
mindenképpen javuló tendencia figyelhető meg, ami azonban a vizsgált kiadások 
megtakarítási lehetőségeiben csak részben érhető tetten. ennek oka az, hogy a kiadá-
sok mértéke a fizikai inaktivitási rátán kívül jelentősen függ attól, hogy egyrészt az 
ország kormánya mekkora költségvetésből gazdálkodik, és így mekkora összegeket 
fordíthat a gyógyító ellátásokra, másrészt attól, hogy az életvitelből, életmódból adó-
dóan mennyien szenvednek az adott betegségekben.
magyarországon az utóbbi időben számos intézkedés született annak érdekében, 
hogy a fizikai aktivitás és a sport az emberek mindennapjaiba is beépüljön. ilyen 
intézkedések például az iskolai mindennapos testnevelés bevezetése vagy a sportinf-
rastruktúra széles körű fejlesztése, de ezek eredője hosszú távon tovagyűrűzve fejt-
heti ki majd igazán hatását. több kutatás is kimutatta, hogy a magas fizikai aktivi-
tás gyerekkorban még nem mérhető igazán gazdasági megtérülési mutatókkal (az 
egészségügyi ellátások ritkább igénybevételével és a hozzájuk tapadó költségek kisebb 
értékével), mivel bizonyos hatások – a sportolásból adódó sérülések magas költsége, 
a gyermekkori megbetegedések magas aránya – negatív irányba tolják el a megtérü-
lés mértékét, azonban a hosszú távú attitűdváltozás és az ebből adódó fizikai aktivi-
tással kapcsolatos nyitottság a későbbi életszakaszokban megtérül, így mindenképp 
kifizetődő minden olyan törekvés, amely a gyermekkori sportolást támogatja (Idler és 
szerzőtársai [2015], Kirk és szerzőtársai [2012]). mindezen túl, egy másik nézőpontból 
közelítve a kérdést, szintén javulás prognosztizálható, hiszen a hazai és a nemzetközi 
kutatási adatok is megerősítik azt a tényt, hogy azok a szülők támogatják a gyerme-
keik körében a sportolást, akik maguk is sportoltak, vagy jelenleg is mozognak. fontos 
felhívni arra a tényre a figyelmet, hogy a bármely életszakaszban elkezdett, minimá-
lis fizikai aktivitásnak egészségjavító hatása van (Hahn és szerzőtársai [2009]). éppen 
ezért a mindenkori sport- és egészségpolitikának elő kell segítenie minden korosztály 
rekreációs jellegű sportolását, nem csupán a fiatalokét. szakértői véleményünk, hazai 
és nemzetközi kutatási eredményeink megerősítik, hogy a felsőoktatásban is minél 
előbb meg kell oldani a kontrollált rendszeres testedzés kérdéskörét (képzési és kime-
neti követelményekben rögzítetten), valamint az idősebb generáció számára is bizto-
sítani kell a kontrollált testmozgás és életmód feltételeit.
jelenlegi kutatásunk vizsgálódási lehetőségeit tovább bővítette volna, ha megvizs-
gálhattuk volna azt is, hogy a betegszámok miként alakultak az egyes években beteg-
ségcsoportonként, azonban sajnos ezek az adatok nem álltak rendelkezésünkre. ez 
különösen a 2017-es év tekintetében lenne érdekes, hiszen a betegségekre fordított 
kiadások 2009-hez képest jelentős növekedést mutattak reálértéken, ami adódhatott 
abból, hogy több beteg jelentkezett ellátásra és kezelésre, de adódhatott abból is, hogy 
az egy főre fordított normatívát emelte meg a kormányzat, biztosítva esetlegesen ezzel 
a színvonalasabb ellátás lehetőségét. Ha abból indulunk ki, hogy az eurobarometer 
adatai szerint a fizikai aktivitási ráta 2009-hez képest javult, akkor feltételezhetnénk 
azt is, hogy a vizsgált betegségeket illetően kevesebben szorultak kezelésre 2017-ben, 
aminek tehát alapvetően csökkentenie kellett a teljes kiadásokat. 
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a képet ugyanakkor mindenképpen árnyalja, hogy ha esetlegesen be is követke-
zett az elmúlt években érzékelhető változás a lakosság szemléletmódjában, akkor 
sem biztos, hogy ilyen rövid távon a megbetegedések száma is szignifikánsan csök-
kent, hiszen néhány év mozgásban gazdagabb életmódja teljes mértékben nem ellen-
súlyozhatja hosszú évtizedek mozgásszegény életmódjának negatív hatásait. foko-
zottan igaz ez az idősebb korosztályok esetében. ez tehát azt is erősítheti, hogy 
valójában a betegszámok csökkenése még nem érhető tetten a betegellátás során. 
ugyanakkor a rohamosan fejlődő gyógyászati technológiák alkalmazása is növekvő 
anyagi terhet ró az államkasszára, hiszen ezek magasabb költségei egy-egy beteg 
ellátását is drágábbá teszik. bár azt sem szabad elfelejteni, hogy ezeknek köszönhe-
tően a gyógyítótevékenység eredményesebb lehet, s ennek révén az emberi tőkében 
nagyobb megtérüléshez vezethet.
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